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Abstract
Objective. – By proposing a new terminology (acquired deforming hypertonia or ADH) and a new definition for contractures, the main objective
of this study was to establish their prevalence among institutionalized elderly patients. Secondary objectives were to analyze the negative impact of
ADH and collect the opinions of clinicians on the possible treatments available.
Methodology. – A multicenter cross-sectional study was conducted among residents of 39 geriatric institutions (29 EHPAD and 10 USLD). All
subjects presenting at least one ADH were surveyed over a one-week period.
Results. – Among 3145 observed patients (mean age 88.9  9.7 years) 22% (n = 692) presented at least one ADH. In average, each patient
presented 4.4  3.2 ADHs. Negative consequences on self-care, nursing and difficulties in getting dressed were most frequently observed. Only
25.4% of clinicians considered the ADH to be potentially reversible. Physical therapy was the therapeutic option most frequently chosen over
medication and surgery.
Conclusion. – This study confirms the important prevalence of ADH among elderly institutionalized patients. Consequences on the level of
dependence were significant. It seems relevant to elaborate hierarchical therapeutic strategies in order to counter these disorders and the fatalism
that ensues.
# 2013 Published by Elsevier Masson SAS.
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Re´sume´
Objectif. – En proposant une nouvelle terminologie (hypertonie de´formante acquise ou HDA) et une nouvelle de´finition des re´tractions
tendineuses, l’objectif principal de cette e´tude e´tait de de´terminer leur pre´valence dans une population de sujets aˆge´s institutionnalise´s. Les
objectifs secondaires e´taient d’analyser leur retentissement et de recueillir l’avis des me´decins sur les traitements envisageables.
Me´thode. – Une enqueˆte observationnelle transversale multicentrique a e´te´ re´alise´e aupre`s des re´sidents de 39 institutions ge´riatriques (29 EHPAD
et 10 USLD). Tous les sujets pre´sentant au moins une HDA ont e´te´ recense´ de manie`re exhaustive, sur une semaine donne´e.
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Re´sultats. – Parmi les 3145 personnes examine´es (aˆge moyen : 88,9  9,7 ans), 22 % (n = 692) pre´sentaient au moins une HDA. En moyenne,
chaque patient pre´sentait 4,4  3,2 HDA. Le retentissement ne´gatif sur les soins d’hygie`ne, le nursing et les difficulte´s d’habillage e´taient les plus
souvent rapporte´s. Seulement 25,4 % des me´decins estimaient que les HDA observe´es e´taient re´versibles. Comme moyen the´rapeutique, les
traitements physiques e´taient le plus souvent e´voque´s devant les traitements me´dicamenteux et la chirurgie.
Conclusion. – Cette e´tude confirme la forte pre´valence des HDA chez les patients aˆge´s institutionnalise´s. Les conse´quences sur niveau de
de´pendance sont importantes. L’e´tablissement d’une strate´gie the´rapeutique hie´rarchise´e paraıˆt ne´cessaire pour lutter efficacement contre ces
troubles.
# 2013 Publie´ par Elsevier Masson SAS.
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The rise in life expectancy in industrialized countries
induces a considerable increase in the population of older
people, including the most elderly ones. In France, about 10%
of older persons aged 75 and over, i.e. more than 550,000
persons, live in an institution (mostly EHPAD: nursing homes
for dependent elderly populations and USLD: long-term care
units).
Social/family isolation and loss of independence in daily
living activities (DLA) are the main reasons leading to
institutionalization.
Loss of independence is caused by several factors and
associates the effects of physiological aging to concomitant
pathologies further limiting DLA. Alzheimer’s disease and its
associated disorders, ischemic and hemorrhagic stroke,
extrapyramidal diseases, degenerative pathologies of the
locomotor system, diabetes and its vascular and neurological
complications are the main pathologies increasing a person’s
dependence level. In the French HID study [4] conducted
between 1998 and 1999, the number of dependent elderly
subjects confined to a bed or a wheelchair was 225,000 out of
those 120,000 lived in an institution. In 2007, more than half of
the residents in French geriatric institutions were considered
highly dependent [Iso-Resource Groups (IRG) 1 or 2] [17].
In this population, loss of autonomy is ineluctably associated
to decreased mobility, which is at the same time the cause and
consequence of functional degeneration. The latter combined to
motor, joint or periarticular disorders promote the development
of abnormal postures or joint deformities affecting the upper
and lower limbs. These disorders will progressively set-in in the
absence of proper care. The terms ‘‘contractures’’ or ‘‘tendon
retractions’’ have often been used to describe this phenomenon.
However, no standard definition has validated these terms [24].
Even though the decrease in joint range of motion (ROM)
remains the most commonly reported clinical characteristic,
histopathological mechanisms behind the various definitions
are quite heterogeneous. For some authors, the origin of
contractures can be linked to disorders of the intra-articular or
extra-articular tissues [24,16], whereas for others, contractures
are necessarily the result of changes in periarticular structures
especially in myotendinous junctions [5,13,22,3]. Katalinic
et al. [11] added another clinical characteristic to decreased
joint ROM: increased resistance to passive movements, without
identifying its origin.Usually, the functional impact of these contractures is not
accounted for in the proposed definitions [24]. However, this
impact is often quite important and represents a source of daily
concern for healthcare professionals in geriatric institutions.
These contractures are often the cause of spontaneous pain, or
pain triggered by daily nursing care acts. They can also be
responsible for skin complications (macerations, mycoses,
wounds and pressure ulcers) that provide additional pain and
discomfort. Joint contractions can aggravate limitations in all
daily living activities (ADL). Contractures to the lower limbs
can prevent elderly subjects from sitting in a chair and thus
they end up confined to a bed, which is often fatal in this
population. Finally, the subsequent increased level of care
triggers additional healthcare costs for these dependent
patients.
Thus, the lack of definition and nosological framework for
contractures and deformities in elderly subjects explains the
high variability of epidemiological, therapeutic or preventive
data available on this subject [8].
By proposing a new definition for these disorders, grouped
under the term acquired deforming hypertonia (ADH), the main
objective of this study was to determine its prevalence in elderly
populations living in institutions.
Secondary objectives were to analyze the impact of ADH
and collect the opinion of evaluating clinicians on the reversible
nature of these deformities and the different therapeutic options
available.
1.1. Methods
1.1.1. Study type
This was a national, observational, multicenter cross-
sectional study.
1.1.2. Population
All residents of 39 geriatric institutions (29 EHPAD and
10 USLD) spread out over 6 French regions (Aquitaine,
Iˆle-de-France, Languedoc-Roussillon, Nord Pas-de-Calais,
Provence-Alpes-Coˆte d’Azur, Rhoˆne-Alpes) were included in
this study.
1.1.3. Data collection
After explaining the project and delivering a quick training
to define the parameters of ADH, the clinician coordinators
from the various participating institutions were invited, in
Fig. 1. Example of a filled-out form in the observation sheet used in the acquired deforming hypertonia study.
P. Dehail et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 57 (2014) 11–23 13partnership with the healthcare staff, to identify in an
exhaustive manner, all patients presenting one or more ADH
locations, this over a 1-week period.
ADH was defined as any joint deformity with decreased
ROM and increased resistance to passive movements,regardless of its cause, which promotes functional impairments,
discomfort or any other limitation in activities of daily living.
The ADH cases analyzed in this study only concerned the
limbs and were described in observational notebooks and
associated to pictures (Fig. 1).
Table 1
Distribution [% (n)] of ADH cases for upper and lower limbs.
Unilateral Bilateral Total %
(n = 692)
Affections of the upper limbs (overall) 30.6 (212) 37.9 (262) 68.5 (474)
Defect in shoulder abduction 15.5 (107) 23.8 (165) 39.3 (272)
Elbow flessum 21.1 (146) 25.0 (173) 46.1 (319)
Wrist flessum or claw fingers 21 (145) 19.9 (138) 40.9 (283)
Affections of the lower limbs (overall) 24.6 (170) 55.5 (384) 80.1 (554)
Defect in hip abduction and/or hip flessum 11 (76) 29.1 (201) 40.0 (277)
Knee flessum 19 (131) 36.1 (250) 55.1 (381)
Equinus and/or varus deformity of the foot 17.6 (122) 19.7 (136) 37.3 (258)
Claw toes 5.9 (41) 10.3 (71) 16.2 (112)
ADH: acquired deforming hypertonia.
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shoulder adductors, elbow flexion contracture and claw fingers.
For lower limbs, the cases were: defect in hip abduction, hip
flexion contracture, knee flexion contracture, equinus and varus
deformities of the foot and claw toes. The staff also recorded the
number of ADH cases, locations as well as their unilateral or
bilateral nature. Furthermore, the team had to appreciate the
impact of these ADHs. For the upper limbs, the staff noted the
presence of grasping difficulties directly related to the ADHs,
difficulties in self-care and nursing, in getting dressed as well as
skin complications (mycoses, pressure ulcers). For the lower
limbs, they recorded: the presence of gait and/or transfer
difficulties directly related to ADH, difficulties in self-care and
nursing, in getting dressed or putting on shoes, transferring
from bed into a chair as well as skin complications (mycoses,
pressure ulcers).
The residents’ age and gender were also collected at the time
of the study as well as the GMP (weighted average IRG) of each
institution. The latter is useful to appreciate the mean level of
dependence of the residents for each institution. The higher the
level of dependence the higher the GMP was (maximum 1000).
Finally, clinicians had to indicate for each patient if they
thought that the diagnosed ADH was reversible or not and if a
physical (e.g. physical therapy, occupational therapy, orthoses),
medical or surgical treatment could be proposed.
1.1.4. Statistical analyses
A descriptive analysis (according to the different para-
meters: distribution, mean and standard deviations) was
conducted. The Student t-test was used to compare the means
of quantitative variables (age, mean GMP of the institutions).
Pearson’s r coefficient was computed to analyze the correlation
level between the number of ADHs and the number of
difficulties reported by the healthcare teams. All these statistics
were computed with the SPPS software version 10.
1.2. Results
Among the 3145 patients observed in the study, 692 of them
(22%) presented at least one ADH. Mean age of this population
was 88.9 years ( 9.7 years). Women represented 75.2% of all
cases.Residents in USLD had more ADHs than those in EHPAD
(25.6% vs. 20.2% respectively; P < 0.001). Mean age for
patients with ADH did not differ according to the type of
institution (89.5  11 years for patients in USLD setting vs.
88.6  8.9 years for patients in EHPAD setting; P = 0.24). The
mean level of dependence, assessed by the GMP, was
significantly higher in USLD than EHPAD settings (854.1 
26.2 vs. 709.2  91.6, respectively; P < 0.001). Among these
692 patients, only 14.2% of them (n = 98) had one single ADH.
On average, each patient had 4.4  3.2 different ADHs
(median: 4) at the time of the study.
Over one-third of patients (34.6%) had more than 5 ADH
locations. In 68.5% of cases, at least one of the upper limbs was
affected and in more than 80% of cases at least one of the lower
limbs was affected (Table 1).
In 67.3% of cases the patients presented bilateral ADHs
(regardless of the affected limb) and for 187 patients (27%) the
four limbs were affected.
ADH types were quite homogenously distributed for the upper
limbs (Table 1). For the lower limbs, ADH of the knee flexors was
most frequently reported and concerned more than half the
patients, whereas claw toe was the least frequently reported
(16.2%). This deformity of the toes was associated with equinus
and/or varus deformities of the foot in more than 53% of cases.
Regarding the impact of ADH, evaluated by the healthcare
teams, the presence of one or more deformities was the cause of
at least one of the difficulties listed, in 82.7% of cases when the
affection concerned the upper limbs and in 83% of cases when
it concerned the lower limbs.
For the upper limbs, the negative impact on self-care,
nursing and getting dressed was most often noted (Table 2).
Regarding the lower limbs, difficulties in getting dressed and
putting on shoes as well as getting up preceded the negative
impact on self-care and nursing expect for contractures to hip
adductors, where difficulties in self-care were the most reported
consequences. Overall, skin complications (pressure ulcers,
mycoses) were less frequent for the upper and lower limbs.
Nevertheless, skin complications were more reported for distal
locations (contractures of the wrist flexors, claw fingers or toes)
than proximal ones (contractures of the hip or shoulder
adductors). The proximal contractures were noted as triggering
difficulties in self-care, nursing or getting dressed.
Table 2
Distribution [% (n)] of ADH consequences (type of negative consequence), reported by the healthcare professionals.
Shoulder adductum
(n = 272)
Elbow flessum
(n = 319)
Wrist flessum/claw fingers
(n = 283)
Type of negative consequence
Self-care and/or nursing 78.3 (213) 67.7 (216) 70.7 (200)
Getting dressed 83.5 (227) 76.5 (244) 68.2 (193)
Grasping difficulties 58.8 (160) 58.6 (187) 73.5 (208)
Skin complications 12.5 (34) 14.1 (45) 19.8 (56)
Mycoses 8.8 (24) 10.7 (34) 14.5 (41)
Pressure ulcer 4.4 (12) 4.4 (14) 6.4 (18)
Hip adductum flessum
(n = 277)
Knee flessum
(n = 381)
Foot equinus varus
(n = 258)
Claw toes
(n = 112)
Type of negative consequence
Self-care and/or nursing 72.9 (202) 59.3 (226) 48.5 (125) 44.6 (50)
Getting dressed/putting on shoes 70.4 (195) 60.1 (229) 69.0 (178) 77.7 (87)
Verticalization and/or transfers 67.9 (188) 64.0 (244) 60.1 (155) 53.6 (60)
Settling into a chair 57.0 (158) 49.3 (188) 46.1 (119) 40.2 (45)
Gait difficulties 55.6 (154) 52.2 (199) 50.0 (129) 43.8 (49)
Skin complications 18.8 (52) 14.4 (55) 17.8 (46) 27.7 (31)
Mycoses 7.9 (22) 5.5 (21) 3.9 (10) 6.3 (7)
Pressure ulcer 12.3 (34) 10.0 (38) 14.7 (38) 21.4 (24)
ADH: acquired deforming hypertonia.
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Fig. 2. Correlation between the number of acquired deforming hypertonia
locations and the number of difficulties (impact) reported by the healthcare
team.
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between the number of ADH locations and the number of
difficulties noted by the teams (Fig. 2). Among the coordinating
clinicians, 25.4% thought that the observed ADHs were
potentially reversible. Among the treatments that could be
proposed to these patients, physical therapy came first (65.7%
of clinicians interviewed), followed by medications (28.9% of
clinicians) and surgery (8.8% of answers).
1.3. Discussion
The lack of a standard definition for affections, which are
commonly called ‘‘contractures’’, explains the varying pre-
valence reported in the literature. According to the different
authors and criteria selected, 20 to 75% of elderly institutio-
nalized subjects would present at least one contracture on a
limb [2,20,14,27,18,10,25]. This lack of standardized definition
is quite harmful since the presence or absence of contractures
has sometimes been considered as an indicator of quality of
care for persons living in institutions [8].
In our study, the expert committee made of geriatricians,
PM&R physicians and orthopedic surgeons suggested a new
term ‘‘acquired deforming hypertonia’’ or ADH to describe this
type of deformity.
The definition of ADH (see Methods) takes into account not
only its common clinical characteristics but also its conse-
quences (impact).
Among the common clinical characteristics, decreased
ROM remains a central element for the diagnosis as underlined
in the previous definitions [24,16,5,13,22,3,11]. However, this
reduction in joint ROM is not mandatory to bring up the
diagnosis of ADH. The notion of hypertonia, which is not
unequivocal in elderly subjects, is associated to this definition.
The latter translates the increased resistance of the concernedjoints to passive movements. This hypertonia can have a
neurogenic component caused by pyramidal (stroke, myelopa-
thy) or extrapyramidal (striatal hand deformities [1]) affections.
An oppositional behavioral component is frequently
associated to increased resistance, especially in patients with
frontal syndrome.
The increased resistance to passive movements can also be
linked to non-neurogenic factors such as changes in joint,
periarticular, muscle or tegument structures.
Altered structures of the extracellular matrix and changes in
the mechanical properties of collagen fibers, for the tendons or
joint capsule, have been described in animals, after joint
immobilization and in the absence of nervous system lesions
[23,12,15]. For muscles, histological and biomechanical
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tion and changes in the repartition of the different fibers,
reduction in the number of sarcomeres) are involved in the
ADH process. These changes, which appear early on, were
specifically described for paretic muscles immobilized in a
shortened position [9,26].
Furthermore, we wanted this definition of ADH to be
practical and applicable to all healthcare professionals in order
to help them to determine therapeutic objectives. The notion of
consequences (impact) in terms of discomfort, pain or
functional limitations was integrated into the definition. Thus,
a simple decrease in joint ROM, without any clinical or
functional consequences should not be defined as ADH. This
element differentiates our definition from the ones previously
proposed [24]. In fact, according to our proposed definition and
evaluation criteria, ADH prevalence was estimated at 22% in
the population of elderly subjects in this study. Compared to the
literature, the prevalence reported here is located in the lower
bracket of the estimates seen in the literature. The more
restrictive nature of the definition and the evaluation criteria
used can partly explain this result.
Nevertheless, the reported prevalence can validate the great
frequency of ADHs. More than one patient out of five living in a
geriatric institution is affected (i.e. more than 110,000 persons
in France). But ADH is not just limited to elderly patients in
institutions and the number of older persons concerned by this
affection is certainly much greater. According to Bergstro¨m
et al. [2] who conducted a prevalence study in ordinary settings,
20% of patients presented at least one ADH at the knee level.
Other studies would be necessary to refine the prevalence of
ADH in elderly patients living at home.
In our work we did not evaluate the prevalence of ADH for
the trunk or cervical area. This component would merit to be
studied individually, even if in clinical practice these axial
deformities observed in elderly subjects are most often
associated to cases of peripheral ADH of the limbs.
At the time of the study, less than 15% of patients exhibited
only one ADH whereas over one-third of patients had more than
5 ADHs. The cross-sectional nature of our study prevented us
from apprehending the temporal sequence behind the onset of
one or more ADHs in a given individual. Nevertheless, this
sequence is certainly influenced by the number and type of
associated pathologies specifically of the locomotor system and
central nervous system [24,6]. The restricted mobility and loss
of autonomy triggered by these associated pathologies
represent a major factor for the development of these ADHs.
However, the environment remains determinant. Insufficient or
absent solicitations of a person’s residual capacities generate
additional functional impairments increasing the risk of
developing ADH [24]. Restorative nursing care programs,
which are intended to fully use the potential of institutionalized
elderly persons in their daily living activities – ‘‘doing along
with the person rather than discharging the person’’ – have
shown their effectiveness. They enable patients to maintain a
sufficient level of functional mobility to reduce the risk of
developing ADH [7,19,21]. These programs prevent the
permanent set-in of a vicious circle associating loss ofautonomy, functional and gesture deterioration and onset of
ADH. Nevertheless, implementing these programs requires
enough healthcare professionals trained for this type of care.
Regarding ADH impact evaluated by healthcare teams, the
most reported difficulties were the ones with a direct impact on
care management (nursing, self-care, getting dressed). Howe-
ver, the consequences on more functional components such as
gait pattern or grasping capacities were less frequently
reported. This may in fact underline that the functional
consequences of ADH are underestimated in highly dependent
patients who already need third-party assistance for most ADL.
The residual functional capacities of these patients can
sometimes be deemed too poor to be affected by the
development of one or more ADH locations.
Data collection on the opinion of patients and family
caregivers, which was not done in this study, could have
brought different additional elements to appreciate the impact
of ADH. In about 17% of cases, for upper and lower limbs, the
consequences of ADH did not fit with the pre-established list of
consequences. Furthermore, the existence of isolated, sponta-
neous or provoked pain was not clearly indicated in the data
collection form as a potential ADH consequence (see Fig. 1).
The proposed list would need to be completed in order to set
therapeutic objectives for ADH care management in routine
clinical practice.
Regarding therapeutic options, the analysis of clinicians’
answers underlined a certain fatality, as 75% of them judged
these ADH irreversible. On the other hand, more than two-third
of clinicians thought that physical therapy could be useful
whereas less than one-third deemed medications or surgery to
be relevant for these patients. These results can seem quite
paradoxical and do unveil physicians’ lack of knowledge on
potential therapies for ADH care management. Besides
preventive strategies, some local treatments (injections of
Botulinum Toxin A or chemical neurolysis with phenol or ethyl
alcohol) or surgical techniques (percutaneous tenotomy) can be
proposed to fight these hypertonic deformities. However in this
indication the lack of a consensus on the use of these different
strategies or techniques, their restricted availability as well as
the lack of a standardized decision tree, can explain why elderly
patients have such a limited access to these treatments.
Further studies should be conducted to refine and harmonize
therapeutic procedures for ADH if we aim to improve care
management for these patients. A multidisciplinary approach
involving surgeons, PM&R physicians, geriatricians and
healthcare professionals is the basis for improving care
management.
Even though our work was based on a large number of
centers and residents, some limits must be acknowledged. The
cross-sectional and observational nature of this study, prevented
us from giving an estimate on the number of subjects who
already had one or more ADH upon admission, or identifying
the determining factors related to the onset of ADH.
Furthermore, as they were not part of the initial objectives
for this study data on history, associated pathologies as well as
the person’s level of dependence were not recorded. Thus, the
necessary pathological conditions common to the development
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for patients who presented at least one ADH. There was no
control group of healthy subjects, which limits the interpreta-
tion of some results. Thus, the mean age of patients with ADH
is most probably higher than the mean age of other residents
even if our study cannot confirm this. In fact, according to the
DREES study, the mean age of patients living in EHPAD
structures in 2009 was 84 years and 9 months [17].
In spite of its limits, this study helped validating on a large
cohort the strong prevalence of ADH in elderly subjects living
in EHPAD or USLD institutions. Consequences in terms of
increased dependence and reduced quality of life seem
particularly important. Besides preventive actions, several
therapeutic options could and should be envisioned for this
pathology. However, additional studies need to be conducted to
establish a hierarchical care management strategy adapted to
this population of elderly and frail subjects. Today, fatality
should not be the only option when faced with ADH in elderly
populations.
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2. Version franc¸aise
L’augmentation de l’espe´rance de vie dans les pays
de´veloppe´s conduit a` un accroissement de la population aˆge´e,
y compris pour les tranches d’aˆge les plus e´leve´es. En France,environ 10 % de la population aˆge´e de plus de 75 ans, soit plus
de 550,000 personnes, vit en institution (e´tablissement
d’he´bergement pour personne aˆge´e de´pendante [EHPAD],
logements-foyers et unite´ de soins de longue dure´e [USLD]
essentiellement). L’isolement socio-familial et la de´gradation
du niveau d’autonomie dans les actes de la vie quotidienne
constituent les principaux motifs d’institutionnalisation. L’ori-
gine de la perte d’autonomie est ge´ne´ralement multifactorielle
et associe les effets du vieillissement physiologique a` ceux de
comorbidite´s, sources de limitations d’activite´ supple´mentai-
res. La maladie d’Alzheimer et syndromes apparente´s, les
accidents vasculaires ce´re´braux (AVC), les pathologies du
syste`me extrapyramidal, les pathologies de´ge´ne´ratives de
l’appareil locomoteur, le diabe`te et ses complications
vasculaires et neurologiques repre´sentent les principales
affections sources d’une accentuation du niveau de de´pen-
dance. Dans l’enqueˆte franc¸aise HID [4] qui s’est de´roule´e entre
1998 et 1999, le nombre de personnes aˆge´es de´pendantes,
confine´es au lit ou au fauteuil, e´tait de 225,000 dont
120,000 vivaient en institution. En 2007, plus de la moitie´
des re´sidents des institutions franc¸aises pour personnes aˆge´es
e´taient conside´re´s comme tre`s de´pendants (GIR 1 ou 2) [17].
Dans cette population, la de´gradation du niveau d’autonomie
s’accompagne de manie`re ine´luctable, d’une re´duction du niveau
de motilite´ a` la fois source et conse´quence d’un appauvrissement
fonctionnel. Celui-ci, combine´ aux conse´quences motrices,
articulaires ou pe´riarticulaires de diffe´rentes affections, favorise
le de´veloppement de postures anormales ou positions articulaires
vicieuses, qui inte´ressent tant les membres supe´rieurs qu’infe´-
rieurs et vont progressivement se fixer en l’absence de prise en
charge. Les termes de re´tractions tendineuses ou myotendineuses
ou encore de contractures pour les Anglo-saxons, sont
habituellement utilise´s pour de´crire ce phe´nome`ne. Cependant,
ces termes ne re´pondent a` aucune de´finition consensuelle [24].
Meˆme si la re´duction d’amplitude articulaire repre´sente la
caracte´ristique clinique la plus commune´ment rapporte´e, les
conside´rations anatomopathologiques qui sous-tendent les
diffe´rentes de´finitions apparaissent he´te´roge`nes. Pour certains
auteurs, l’origine des re´tractions peut eˆtre lie´e a` des de´sordres
inte´ressant les tissus intra- ou extra-articulaires [24,16], alors que
pour d’autres, celle-ci ne peut eˆtre en rapport qu’avec des
modifications des structures abarticulaires, notamment myo-
tendineuses [5,13,22,3]. Katalinic et al. [11] associent a` la
re´duction d’amplitude articulaire, une autre caracte´ristique
clinique pour de´finir une re´traction : l’augmentation de la
re´sistance aux mouvements passifs, sans pre´juger de son origine.
Le retentissement fonctionnel des re´tractions n’est habi-
tuellement pas pris en compte dans les de´finitions propose´es
[24]. Cependant, celui-ci s’ave`re souvent majeur et repre´sente
une pre´occupation quotidienne pour les personnels soignants
des institutions ge´riatriques. Les re´tractions sont souvent
sources de douleurs spontane´es ou de´clenche´es par les soins
quotidiens. Elles peuvent provoquer des complications
cutane´es (mace´rations, mycoses, plaies et plaies de pression)
elles-meˆmes sources d’inconfort et de douleurs supple´mentai-
res. Les re´tractions sont susceptibles d’aggraver le niveau de
limitation dans l’ensemble des activite´s de vie quotidienne. Aux
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d’installation au fauteuil susceptibles de conduire a` un
alitement permanent, souvent fatal dans cette population.
Enfin, l’augmentation de la quantite´ de soins qu’elles
engendrent conduit a` un surcouˆt de prise en charge pour ces
patients de´pendants.
Ainsi, le caracte`re impre´cis de la de´finition et du cadre
nosologique des re´tractions et positions articulaires vicieuses
observe´es chez la personne aˆge´e explique que les donne´es
disponibles sur ce sujet, tant sur le plan e´pide´miologique que
sur le plan the´rapeutique ou pre´ventif [8], sont extreˆmement
variables.
En proposant une nouvelle de´finition de ces troubles,
regroupe´s sous la terminologie d’hypertonie de´formante
acquise (HDA), l’objectif principal de cette e´tude e´tait d’en
de´terminer la pre´valence dans une population de personnes
aˆge´es institutionnalise´es. Les objectifs secondaires e´taient
d’analyser le retentissement de ces HDA et de recueillir l’avis
des me´decins e´valuateurs sur le caracte`re re´versible des
de´formations observe´es et sur les diffe´rentes solutions
the´rapeutiques envisageables.
2.1. Me´thodes
2.1.1. Type d’e´tude
L’e´tude re´alise´e e´tait une enqueˆte observationnelle trans-
versale multicentrique nationale.
2.1.2. Population e´tudie´e
L’ensemble des re´sidents de 39 institutions ge´riatriques
(29 EHPAD et 10 USLD) re´parties dans 6 re´gions franc¸aises
(Aquitaine, Iˆle-de-France, Languedoc-Roussillon, Nord Pas-de
Calais, Provence-Alpes-Coˆte d’Azur, Rhoˆne-Alpes) a participe´
a` cette enqueˆte.
2.1.3. Recueil des donne´es
Apre`s pre´sentation du projet et dispensation d’une formation
au cours de laquelle la de´finition de l’HDA e´tait pre´cise´e, les
me´decins coordonnateurs ou responsables des diffe´rentes
institutions participantes e´taient invite´s, en collaboration avec
l’e´quipe soignante de l’e´tablissement, a` recenser de manie`re
exhaustive, sur une semaine donne´e, l’ensemble des patients
pre´sentant une ou plusieurs HDA.
Une hypertonie de´formante acquise e´tait de´finie par toute
de´formation articulaire avec re´duction d’amplitude et aug-
mentation de la re´sistance a` la mobilisation passive, quelle
qu’en soit la cause, a` l’origine d’une geˆne fonctionnelle, d’un
inconfort ou de toute autre limitation dans les activite´s de vie
quotidienne.
Les HDA analyse´es dans cette e´tude, inte´ressant uniquement
les membres, e´taient de´crites dans des cahiers d’observation et
accompagne´es d’exemples photographiques (cf. Fig. 1). Au
membre supe´rieur, les HDA de´crites e´taient l’adductum
d’e´paule, le flessum du coude, le flessum de poignet, et la griffe
des doigts. Au membre infe´rieur, il s’agissait de l’adductum de
hanche, du flessum de hanche, du flessum de genou, de l’e´quin du
pied, du varus du pied, et de la griffe des orteils. Le nombred’HDA, leur localisation, leur caracte`re uni- ou bilate´ral e´taient
releve´s. Par ailleurs, l’e´quipe soignante devait appre´cier le
retentissement des HDA identifie´es. Pour le membre supe´rieur,
l’existence de difficulte´s de pre´hension directement imputables a`
l’HDA, des difficulte´s dans les soins d’hygie`ne et de nursing,
d’habillage, ainsi que l’existence de complications cutane´es
(mycose, plaies de pression) e´taient note´es. Pour le membre
infe´rieur, l’existence de difficulte´s a` la marche et/ou aux
transferts, directement imputables a` l’HDA, des difficulte´s dans
les soins d’hygie`ne et de nursing, d’habillage et de chaussage,
des proble`mes d’installation au fauteuil ainsi que des compli-
cations cutane´es (mycose, plaies de pression) e´taient releve´es.
L’aˆge et le sexe des re´sidents au moment de l’enqueˆte e´taient
e´galement collige´s de meˆme que le GIR moyen ponde´re´ (GMP)
de chaque e´tablissement. Celui-ci permet d’appre´cier le niveau
moyen de de´pendance des re´sidents de chaque structure. Plus le
niveau de de´pendance des re´sidents est important, plus le GMP
est e´leve´ (maximum 1000).
Enfin, le me´decin devait indiquer, pour chaque patient s’il
estimait que l’HDA diagnostique´e e´tait re´versible ou non et si
un traitement physique (kine´sithe´rapie, ergothe´rapie,
orthe`ses. . .) me´dicamenteux ou chirurgical pouvait eˆtre
propose´.
2.1.4. Statistique
Une analyse descriptive (suivant les parame`tres :
distribution ; moyenne et e´cart-type) des diffe´rentes variables
d’inte´reˆt a e´te´ re´alise´. Le test t de Student a e´te´ utilise´ pour
comparer les moyennes de variables quantitatives (aˆge, GMP
moyen des structures). Le coefficient r de Pearson a e´te´ calcule´
pour analyser le niveau de corre´lation entre le nombre d’HDA
et le nombre de difficulte´s rapporte´es par l’e´quipe soignante.
L’ensemble des analyses statistiques a e´te´ effectue´ avec le
logiciel SPPS version 10.
2.2. Re´sultats
Parmi les 3145 personnes examine´es dans le cadre de cette
enqueˆte, 692 (22 %) pre´sentaient au moins une HDA. L’aˆge
moyen de cette population e´tait de 88,9 ans ( 9,7 ans). Dans
75,2 % des cas, il s’agissait de femmes.
Les re´sidents des USLD pre´sentaient davantage d’HDA que
ceux des EHPAD (25,6 % vs 20,2 %, respectivement ;
p < 0,001). L’aˆge moyen des patients pre´sentant une HDA
n’e´tait pas diffe´rent selon le type de structure (89,5  11 ans en
USLD vs 88,6  8,9 ans en EHPAD ; p = 0,24). Le niveau
moyen de de´pendance, e´value´ par le GMP, e´tait significative-
ment plus e´leve´ dans les USLD que les EHPAD
(854,1  26,2 vs 709,2  91,6, respectivement ; p < 0,001).
Parmi ces 692 patients, seulement 14,2 % (n = 98)
pre´sentaient une HDA unique. En moyenne, chaque patient
pre´sentait 4,4  3,2 HDA (me´diane : 4) au moment de
l’enqueˆte. Plus d’un tiers des patients (34,6 %) pre´sentaient
plus de 5 HDA. L’atteinte d’au moins un des membres
supe´rieurs e´tait observe´e dans 68,5 % des cas et celle d’au
moins un des membres infe´rieurs l’e´tait dans plus de 80 % des
cas (Tableau 1).
Fig. 1. Exemple de fiche utilise´e dans le cahier d’observation pour l’enqueˆte hypertonie de´formante acquise.
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constate´e dans 67,3 % des cas et 187 patients (27 %)
pre´sentaient une atteinte des 4 membres.
La distribution du type d’HDA paraissait relativement
homoge`ne au membre supe´rieur (Tableau 1). Au membreinfe´rieur, le flessum du genou e´tait l’HDA la plus souvent
rapporte´e et concernait plus de la moitie´ des patients alors que
la griffe des orteils e´tait la moins fre´quente (16,2 %). Cette
de´formation des orteils e´tait associe´e a` un e´quin et/ou un varus
du pied dans 53 % des cas.
Tableau 1
Distribution [% (n)] des HDA au niveau des membres supe´rieurs et infe´rieurs.
Unilate´rale Bilate´rale Total
% (n = 692)
Atteinte des membres supe´rieurs (ensemble) 30,6 (212) 37,9 (262) 68,5 (474)
De´faut d’abduction de l’e´paule 15,5 (107) 23,8 (165) 39,3 (272)
Flessum du coude 21,1 (146) 25,0 (173) 46,1 (319)
Flessum du poignet et/ou griffe des doigts 21 (145) 19,9 (138) 40,9 (283)
Atteinte des membres infe´rieurs (ensemble) 24,6 (170) 55,5 (384) 80,1 (554)
De´faut d’abduction et/ou flessum de la hanche 11 (76) 29,1 (201) 40,0 (277)
Flessum du genou 19 (131) 36,1 (250) 55,1 (381)
E´quin et/ou varus du pied 17,6 (122) 19,7 (136) 37,3 (258)
Griffe d’orteils 5,9 (41) 10,3 (71) 16,2 (112)
HDA : hypertonie de´formante acquise.
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e´quipes soignantes, la pre´sence d’une ou plusieurs de´forma-
tions e´tait a` l’origine d’au moins une difficulte´ re´pertorie´e, dans
82,7 % des cas lorsque l’atteinte concernait les membres
supe´rieurs et dans 83 % des cas pour les membres infe´rieurs.
Aux membres supe´rieurs, le retentissement sur les soins
d’hygie`ne, le nursing et les difficulte´s d’habillage e´taient les
plus souvent cite´s (Tableau 2). Aux membres infe´rieurs, les
difficulte´s d’habillage, de chaussage ainsi que les difficulte´s de
verticalisation pre´ce´daient les proble`mes d’hygie`ne et de
nursing sauf pour l’adductum de la hanche, ou` les difficulte´s
d’hygie`ne constituaient la conse´quence le plus souvent
rapporte´e. Dans l’ensemble, les complications cutane´es (plaies
de pression, mycoses) e´taient moins fre´quemment rapporte´es,
tant au niveau des membres supe´rieurs qu’infe´rieurs. Ces
complications cutane´es e´taient ne´anmoins davantage l’apanage
des HDA distales (flessum du poignet, griffe des doigts ou
orteils) que des HDA proximales (adductum de l’e´paule ou deTableau 2
Distribution [% (n)] des conse´quences des HDA (type de retentissement), rapporte´
Adductum de l’e´paule
(n = 272)
Type de retentissement
Soins d’hygie`ne et/ou de nursing 78,3 (213) 
Habillage 83,5 (227) 
Difficulte´s de pre´hension 58,8 (160) 
Complication cutane´e 12,5 (34) 
Mycose 8,8 (24) 
Plaie de pression 4,4 (12) 
Adductum flessum de la hanche
(n = 277)
Type de retentissement
Soins d’hygie`ne et/ou de nursing 72,9 (202) 
Habillage/chaussage 70,4 (195) 
Verticalisation et/ou transferts 67,9 (188) 
Installation au fauteuil 57,0 (158) 
Difficulte´ de marche 55,6 (154) 
Complication cutane´e 18,8 (52) 
Mycose 7,9 (22) 
Plaie de pression 12,3 (34) 
HDA : hypertonie de´formante acquise.la hanche). Ces dernie`res e´taient plus souvent sources de
difficulte´s d’hygie`ne, de nursing ou d’habillage.
Une corre´lation positive (r = 0,69 ; p < 0,001) existait entre
le nombre d’HDA et le nombre de difficulte´s releve´es par les
e´quipes (Fig. 2).
Les me´decins coordonnateurs ou responsables d’unite´
estimaient, pour 25,4 % d’entre eux, que les HDA observe´es
avaient un potentiel de re´versibilite´. Parmi les traitements
susceptibles d’eˆtre propose´s et utiles a` ces patients, les
traitements physiques e´taient les plus fre´quemment cite´s
(65,7 % des me´decins interroge´s) puis venaient les traitements
me´dicamenteux (28,9 % des re´ponses) et la chirurgie (8,8 % des
re´ponses).
2.3. Discussion
L’absence de de´finition consensuelle de ce qui est
commune´ment de´signe´ par les termes de re´traction oues par les soignants.
Flessum du coude
(n = 319)
Flessum des poignets et des doigts
(n = 283)
67,7 (216) 70,7 (200)
76,5 (244) 68,2 (193)
58,6 (187) 73,5 (208)
14,1 (45) 19,8 (56)
10,7 (34) 14,5 (41)
4,4 (14) 6,4 (18)
Flessum du genou
(n = 381)
E´quin et/ou varus du pied
(n = 258)
Griffe d’orteils
(n = 112)
59,3 (226) 48,5 (125) 44,6 (50)
60,1 (229) 69,0 (178) 77,7 (87)
64,0 (244) 60,1 (155) 53,6 (60)
49,3 (188) 46,1 (119) 40,2 (45)
52,2 (199) 50,0 (129) 43,8 (49)
14,4 (55) 17,8 (46) 27,7 (31)
5,5 (21) 3,9 (10) 6,3 (7)
10,0 (38) 14,7 (38) 21,4 (24)
r = 0,69 ;  p < 0.00 1
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Fig. 2. Corre´lation entre le nombre d’hypertonie de´formante acquise et le
nombre de difficulte´s (retentissements) rapporte´es par les soignants.
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trouble est extreˆmement variable. Ainsi, selon les auteurs et les
crite`res de jugement retenus, 20 a` 75 % des sujets aˆge´s
institutionnalise´s pre´senteraient au moins une re´traction au
niveau d’un membre [2,20,14,27,18,10,25]. Ce manque de
pre´cision est d’autant plus dommageable que la pre´sence ou
l’absence de re´tractions est parfois conside´re´e comme un
indicateur de qualite´ de prise en charge des personnes aˆge´es
institutionnalise´es [8].
Dans notre e´tude, le comite´ d’experts, constitue´ de ge´riatres,
me´decins de MPR et chirurgiens orthope´distes, a souhaite´
proposer une nouvelle terminologie, l’hypertonie de´formante
acquise ou HDA, pour de´crire ce type de de´formation.
La de´finition de l’HDA (cf. Me´thode) tient compte non-
seulement de caracte´ristiques cliniques communes mais
e´galement des conse´quences (retentissement) engendre´es par
l’HDA.
Parmi les caracte´ristiques cliniques communes, la re´duction
d’amplitude articulaire reste un e´le´ment central du diagnostic
comme cela a e´te´ propose´ dans les pre´ce´dentes de´finitions
[24,16,5,13,22,3,11]. Cependant, cette re´duction d’amplitude
ne doit pas eˆtre ne´cessairement fixe´e pour pouvoir e´voquer le
diagnostic d’HDA. La notion d’hypertonie, dont l’origine n’est
pas univoque chez la personne aˆge´e, est associe´e a` la de´finition.
Celle-ci traduit l’augmentation de la re´sistance a` la mobilisa-
tion passive de l’articulation concerne´e.
Cette hypertonie peut avoir une part neuroge`ne, dont
l’origine est lie´e a` une atteinte pyramidale (se´quelles d’AVC, de
mye´lopathie, etc.) ou extrapyramidale (mains striatales [1]).
Une composante comportementale ou oppositionnelle est
fre´quemment associe´e, en particulier chez les patients
pre´sentant une atteinte frontale.
L’augmentation de la re´sistance a` la mobilisation passive
peut e´galement eˆtre lie´e a` des facteurs non-neuroge`nes, comme
des modifications des structures articulaires, pe´riarticulaires,
musculaires ou te´gumentaires. Des alte´rations structurelles de
la matrice extracellulaire et des modifications des proprie´te´s
me´caniques des fibres de collage`ne, au niveau des tendons oude la capsule articulaire, ont notamment e´te´ de´crites chez
l’animal, apre`s immobilisation articulaire et en l’absence de
le´sion du syste`me nerveux [23,12,15]. Au niveau musculaire,
les modifications histologiques et biome´caniques observe´es
lors d’une immobilisation (amyotrophie, re´duction et modifi-
cation de la re´partition des diffe´rents types de fibre, re´duction
du nombre de sarcome`res) participent au de´veloppement de ce
processus. Ces modifications musculaires, qui apparaissent
pre´cocement, ont e´te´ en particulier de´crites dans le muscle
pare´tique immobilise´ en position de raccourcissement [9,26].
Par ailleurs, la de´finition de l’HDA se voulait ope´rationnelle,
utilisable par l’ensemble des soignants et devait permettre de
de´terminer d’emble´e des objectifs the´rapeutiques. La notion de
retentissement en termes d’inconfort, de douleur ou de
limitation fonctionnelle a e´te´ inte´gre´e a` la de´finition. Une
simple re´duction d’amplitude articulaire, sans conse´quence
clinique ou fonctionnelle significative, ne devrait donc pas eˆtre
conside´re´e comme une HDA. Cet e´le´ment distingue notre
de´finition de celles habituellement propose´es [24].
Ainsi, suivant la de´finition propose´e et les crite`res de
jugement que nous avons retenus, la pre´valence des HDA a e´te´
estime´e a` 22 % dans la population de personnes aˆge´es
participant a` cette e´tude. Par comparaison aux chiffres de´crits
dans la litte´rature, la pre´valence que nous rapportons ici se situe
dans la partie basse des estimations disponibles. Le caracte`re
plus restrictif de la de´finition et des crite`res de jugement utilise´s
ici explique en grande partie ce re´sultat.
Malgre´ tout, la pre´valence que nous rapportons permet de
confirmer la grande fre´quence du proble`me des HDA. Ainsi,
plus d’un patient sur cinq serait concerne´ en institution
ge´riatrique, (soit plus de 110,000 personnes en France). Mais le
proble`me des HDA n’inte´resse pas uniquement les patients
institutionnalise´s et le nombre de personnes aˆge´es concerne´es
est certainement bien plus important. Selon Bergstro¨m et al. [2],
qui ont re´alise´ une e´tude de pre´valence en milieu de vie
ordinaire, 20 % des participants pre´sentaient au moins une
HDA au niveau des genoux. D’autres e´tudes seraient
ne´cessaires pour pre´ciser la pre´valence des HDA chez les
personnes aˆge´es vivant a` domicile.
Dans notre enqueˆte, nous n’avons pas analyse´ la pre´valence
des HDA inte´ressant le tronc ou la re´gion cervicale. Ce point
me´riterait d’eˆtre spe´cifiquement e´tudie´ meˆme si en pratique
clinique, les de´formations hypertoniques axiales observe´es
chez la personne aˆge´e surviennent rarement de manie`re isole´e
et sont habituellement associe´es aux HDA pe´riphe´riques
inte´ressant les membres.
Au moment de l’enqueˆte, moins de 15 % des patients
pre´sentaient une HDA unique alors que plus du tiers
pre´sentaient plus de 5 HDA. Le caracte`re transversal de notre
e´tude ne permet pas d’appre´hender la se´quence temporelle
ne´cessaire a` l’apparition d’une ou plusieurs HDA chez un
individu donne´. Ne´anmoins, cette se´quence est certainement
influence´e par le nombre et le type de comorbidite´s inte´ressant
notamment l’appareil locomoteur et le syste`me nerveux central
[24,6]. La restriction de mobilite´ et la perte d’autonomie
engendre´es par ces affections constituent des facteurs
importants de de´veloppement des HDA. Cependant, le contexte
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l’absence ou l’insuffisance de sollicitation des capacite´s
re´siduelles conduit a` un appauvrissement fonctionnel supple´-
mentaire qui augmente le risque de de´veloppement des HDA
[24]. Les programmes de restauration fonctionnelle ou
restorative nursing care, qui visent a` utiliser pleinement le
potentiel des personnes aˆge´es institutionnalise´es dans les
activite´s de vie quotidienne – « faire avec plutoˆt qu’a` la
place » – ont montre´ leur efficacite´. Ils permettent aux patients
d’entretenir un niveau de motilite´ fonctionnelle suffisant pour
re´duire le risque de de´veloppement d’HDA [7,19,21]. Ces
programmes permettent d’e´viter la pe´rennisation du cercle
vicieux associant perte d’autonomie, appauvrissement fonction-
nel et gestuel et de´veloppement d’HDA. Ne´anmoins, leur mise en
place ne´cessite des soignants en nombre suffisant et forme´s a` ce
type de prise en charge.
Concernant le retentissement e´value´ par les e´quipes
soignantes, les difficulte´s ayant un retentissement direct sur la
charge en soins (nursing, hygie`ne, habillage) e´taient les plus
fre´quemment rapporte´es. En revanche, le retentissement sur des
aspects plus fonctionnels comme la qualite´ du sche´ma de marche
ou les capacite´s de pre´hension, e´tait moins e´voque´. Ce constat
peut traduire une sous-estimation du retentissement fonctionnel
des HDA chez des patients pre´sentant au pre´alable un niveau de
de´pendance e´leve´ et ne´cessitant donc de´ja` l’assistance d’une
tierce personne dans la majorite´ des actes de la vie quotidienne.
Les capacite´s fonctionnelles re´siduelles des patients peuvent eˆtre
juge´es comme de´ja` trop de´grade´es pour eˆtre re´ellement re´duites
par le de´veloppement d’une ou plusieurs HDA. Le recueil de
l’avis des patients pouvant s’exprimer et des aidants informels,
qui n’a pas e´te´ re´alise´ ici, aurait certainement apporte´ un
e´clairage comple´mentaire et diffe´rent sur l’appre´ciation du
retentissement des HDA. Dans environ 17 % des cas, tant pour les
membres supe´rieurs qu’infe´rieurs, le retentissement des HDA
n’a pu eˆtre appre´cie´ a` partir de la liste pre´e´tablie des
conse´quences. En outre, l’existence de douleurs isole´es,
spontane´es ou provoque´es, n’e´tait pas explicitement indique´e
dans les fiches de recueil comme conse´quence potentielle d’une
HDA (cf. Fig. 1). La liste propose´e pourrait donc eˆtre comple´te´e,
notamment dans le but d’e´tablir l’ensemble des objectifs
the´rapeutiques des HDA en pratique quotidienne.
Concernant les possibilite´s the´rapeutiques, l’analyse des
re´ponses des me´decins fait apparaıˆtre un certain fatalisme,
puisque trois-quarts d’entre eux estiment que les HDA sont
irre´versibles. Mais d’un autre coˆte´, plus des deux-tiers pensent
qu’un traitement physique pourrait eˆtre utile alors qu’ils sont
moins d’un tiers a` juger pertinent un e´ventuel traitement
me´dicamenteux ou chirurgical. Ces re´sultats, qui peuvent
paraıˆtre paradoxaux, soulignent le manque de connaissance des
me´decins sur les possibilite´s the´rapeutiques susceptibles d’eˆtre
applique´es dans le cadre des HDA. Outre les strate´gies
pre´ventives et l’e´viction syste´matique de toute e´pine irritative,
certains traitements locaux (injections de toxine botulinique de
type A ou neurolyses chimiques par alcoolisation ou
phe´nolisation) ou certaines techniques chirurgicales (te´noto-
mies percutane´es notamment) peuvent eˆtre propose´s pour lutter
contre ces de´formations hypertoniques. Cependant, dans cetteindication, l’absence de consensus sur l’utilisation des
diffe´rents moyens ou techniques, leur diffusion encore limite´e
de meˆme que l’absence d’arbre de´cisionnel pre´cis, expliquent
que l’acce`s a` ces traitements reste limite´ pour ces patients aˆge´s.
Un travail de description et d’harmonisation des proce´dures
the´rapeutiques propose´es dans le cadre des HDA doit eˆtre
re´alise´ et diffuse´ si l’on souhaite ame´liorer la prise en charge de
ces patients. Une approche multidisciplinaire impliquant
chirurgiens, me´decins de MPR, ge´riatres et parame´dicaux
repre´sentant le socle de cette prise en charge.
Meˆme si notre travail a l’avantage de porter sur un nombre
important d’e´tablissements et de re´sidents, plusieurs limites
doivent eˆtre souligne´es. Le caracte`re transversal et observationnel
de cette e´tude n’a pas permis d’estimer le nombre de sujets
pre´sentant une ou plusieurs HDA a` l’entre´e dans l’institution, ni
d’identifier les facteurs de´terminants associe´s a` la survenue d’une
HDA. De plus, meˆme si cela ne correspondait pas aux objectifs
initiaux de l’e´tude, les ante´ce´dents, les comorbidite´s ainsi que le
niveau de de´pendance individuel n’ont pas e´te´ releve´s. Ainsi, les
conditions pathologiques ne´cessaires et communes au de´velop-
pement des HDA n’ont pas e´te´ analyse´es ici.
Seuls les patients porteurs d’une HDA ont fait l’objet d’un
recueil de donne´es. Aucun groupe te´moin de sujets indemnes n’a
e´te´ constitue´ ce qui limite l’interpre´tation de certains re´sultats.
Ainsi, concernant l’aˆge moyen des patients pre´sentant une HDA,
celui-ci est probablement plus e´leve´ que l’aˆge moyen des autres
re´sidents, meˆme si notre e´tude ne permet pas de le confirmer. En
effet, selon l’enqueˆte DREES, l’aˆge moyen des personnes vivant
en EHPAD en 2009 e´tait de 84 ans et 9 mois [17].
Malgre´ ces limites, cette e´tude permet de confirmer, sur un
effectif important, la forte pre´valence des HDA chez les
patients aˆge´s institutionnalise´s en EHPAD ou en USLD. Les
conse´quences, en termes de majoration du niveau de
de´pendance et de de´gradation de la qualite´ de vie paraissent
particulie`rement importantes. En dehors des aspects pre´ventifs,
diffe´rents moyens the´rapeutiques peuvent et doivent eˆtre
envisage´s dans ce cadre. Cependant, des travaux comple´men-
taires devront eˆtre mene´s pour e´tablir une strate´gie de prise en
charge hie´rarchise´e et adapte´e a` cette population aˆge´e et fragile.
Dore´navant, le fatalisme ne devrait plus eˆtre la seule attitude a`
adopter face au proble`me des HDA de la personne aˆge´e.
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